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RESUMEN 
Objetivo: evaluar la asociación entre la capacidad física funcional (CFF) con la condición bucal (CB) en las personas mayores vinculadas 
con una institución geriátrica de Bucaramanga. 
Materiales y métodos: se realizó un estudio observacional analítico de corte transversal. El universo estuvo constituido por 101 indivi-
duos y la muestra por 68 personas que cumplieron con los criterios de inclusión. Se estudiaron variables sociodemográficas, condicio-
nes sistémicas, la capacidad física funcional, la condición bucal, mental y los soportes sociales. Para el análisis se calcularon medidas 
de resumen según la naturaleza de cada variable. Se realizó un análisis de factores para determinar los atributos que integraron el 
constructo condición bucal. Se relacionó esta condición con cada variable explicativa mediante pruebas de Chi2 y test exacto de Fisher. 
Se calcularon los OR crudos y sus intervalos de confianza. Se aplicó análisis de regresión logística, métodos de corrección de los OR, 
para obtener RR (RP) y se evaluó la bondad de ajuste del modelo. 
Resultados: el deterioro de la CFF y el estado mental se asociaron con una mala condición bucal con RP 3,63 [IC 95% 0,98 - 1,82] y RP 
6,84 [IC95% 1,38 - 2,32], respectivamente.
Conclusiones: el deterioro del estado mental y la CFF podrían afectar el desarrollo de habilidades esenciales para la vida, dentro de las 
que cabría considerar aquellas orientadas a mantener una buena condición bucal, por lo que los programas de promoción de la salud 
y prevención de la enfermedad bucales en las personas mayores deben evaluar estos aspectos. [Concha SC, Camargo DM.  Asociación 
entre la capacidad física funcional con la condición bucal en las personas mayores de una institución geriátrica de Bucaramanga. Us-
tasalud 2013; 12: 20- 32]
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ASSOCIATION BETWEEN PHYSICAL FUNCTIONAL CAPACITIES WITH ORAL CONDITION 
IN AN INSTITUTION FOR ELDERLY CARE IN BUCARAMANGA
ABSTRACT
Objective: to assess the association between physical functional capacity (PFC) and oral condition (OC) in an institution for elderly care 
in Bucaramanga.
Methods: an analytical observational cross sectional study was done. 101 people constituted the universe and 68, the sample that 
fulfilled the inclusion criteria. The variables of the study were social-demographic general health, the oral condition, the PFC, mental 
state, the social supports. In the analysis, summary measures were calculated according to the nature of each variable. Analysis of 
factors was made to determine the attributes that integrated the OC. The OC variable was related to each of the variables registered 
in the study by Chi2 and Fisher's exact test, the crude OR and confidence intervals were calculated. Logistic regression analysis and OR 
correction methods were applied and the RR (PR) was obtained and the goodness of fit of the model was evaluated. 
Results: the decline in the functional physical condition and the mental condition were associated with a poor oral health with PR 3.63 
[CI 95% 0.98 - 1.82] and PR 6.84 [CI 95% 1.38 – 2.32], respectively.
Conclusion: the reduced in the motor skills and mental condition will affect the essential abilities for life, including the ones to help to 
preserve a good oral health. Promotion and prevention programs have to be done to protect the bucodental condition for the elderly 
people.
Key words: Aged, Oral Health, Dental caries, Periodontitis 
Recibido para publicación: febrero 12 de 2013. Aceptado para publicación: abril 13 de 2013.
R
ev
is
ta
 
U
st
aS
al
u
d
21
Ustasalud 2013; 12: 20 - 32
ARTÍCULO DE INVESTIGACIÓN CIENTÍFICA Y TECNOLÓGICA
Concha SC, Camargo DM. 
INTRODUCCIÓN
El ser humano como todas las especies vivientes 
experimenta una serie de cambios normales que 
acompañan el ciclo de vida. La niñez, la juventud, la 
adultez y la vejez son etapas evidentes en el proceso 
del desarrollo humano.1
No parece fácil unificar los conceptos y la termino-
logía del envejecimiento de forma universal porque 
dentro de cada sociedad se aborda desde connota-
ciones ideológicas y políticas diferentes. Por ejem-
plo, en países del tercer mundo se emplea el límite 
inferior de 60 años para definir el inicio de la ancia-
nidad.2 
El envejecimiento es un conjunto de cambios es-
tructurales y funcionales derivados de la acción del 
tiempo no sólo a nivel orgánico y biológico, sino 
también psicosocial e incluso ambiental; es inhe-
rente a la vida y simultáneo con su desarrollo; es 
una etapa normal como la niñez o la adultez, en la 
cual la persona puede desarrollar sus capacidades y 
destrezas de acuerdo con sus intereses, necesidades 
y posibilidades, es decir, la vejez también se puede 
disfrutar.1 
La perspectiva biológica del envejecimiento, vista 
como un conjunto de cambios continuos en los se-
res vivos desde la concepción hasta la muerte, es 
un proceso que produce cambios microscópicos y 
macroscópicos en los organismos traduciéndose en 
manifestaciones estructurales y funcionales conoci-
dos como efectos del envejecimiento. Dentro de cada 
especie un individuo envejece diferente a otro (es 
heterogéneo) y dentro de un ser vivo sus órganos 
tienen ritmos de envejecimiento diferentes (es asin-
crónico).2 El envejecimiento biológico es diferencial, 
de órganos y funciones; es también multiforme, 
pues se produce a varios niveles: molecular, celular, 
tisular y orgánico, y es a la vez, estructural y fun-
cional.3 
En el aspecto psicológico, el envejecimiento se ma-
nifiesta en dos esferas: la cognoscitiva que afecta 
la manera de pensar y las capacidades y la psico-
afectiva que incide en la personalidad y el afecto. 
Estas modificaciones no sobrevienen en forma es-
pontánea sino como resultado de acontecimientos 
vitales como el duelo y la jubilación. La capacidad 
de adaptación a las pérdidas y a los cambios que 
determinan en gran medida el ajuste personal a la 
edad avanzada.3 
Desde lo social, comprende los roles que se supo-
nen han de desempeñarse en la sociedad. El ciclo 
de dependencia e independencia que afecta a mu-
chos individuos de edad avanzada es un ejemplo del 
significado social de la vejez. La visión que se tiene 
del viejo como alguien enfermo, incapaz de aportar 
al desarrollo, como una carga para la familia y la 
sociedad, es errónea, injusta y contraproducente, 
pues causa tristeza y sensación de aislamiento y 
segregación.4 
Al observar los cambios que se presentan en los dife-
rentes sistemas es importante destacar que, a nivel 
funcional los daños en el sistema nervioso central 
son los que causan más deterioro en los ancianos y 
producen cerca de la mitad de las discapacidades en 
el grupo mayor de 65 años al originar más del 90% 
de dependencia total, disminución de la memoria, 
el intelecto, equilibrio, la coordinación y la percep-
ción sensorial.2 
Cambios en la marcha y el equilibrio son consecuen-
cias de la disminución en la función mental, que con 
la edad se reflejan en la inseguridad, ensanchamien-
to de la base de soporte, paso lento, postura encor-
vada y reducción en el movimiento de los brazos. 
Las estructuras piramidales, que incluyen los órga-
nos visuales, vestibulares y los propioceptivos, son 
responsables también de la posición que se adopta. 
Los problemas esqueléticos y articulares pueden re-
velar el grado de competencia de marcha y equili-
brio. La edad modifica la velocidad y la longitud del 
paso.3 
La composición corporal se modifica y se presenta 
una disminución de la estatura por modificaciones 
en los cuerpos vertebrales que originan un tronco 
corto con extremidades largas. Así mismo, la masa 
corporal magra se reduce y disminuye la fuerza 
muscular lo que se constituye en una muestra in-
equívoca de envejecimiento.2 
Son múltiples los instrumentos desarrollados para 
la evaluación de la capacidad funcional, cada uno 
de ellos cumple un propósito específico y con una 
población particular. Entre los instrumentos más 
conocidos se encuentra el Índice de Barthel, el Ín-
dice de Independencia en Actividades de la Vida 
Diaria de Katz y el Índice de Capacidad Funcional 
(ICF). Este último muestra muy buena reproducibili-
dad intraevaluador con Coeficientes de Correlación 
Intraclase (CCI) entre 0,820 y 0,998. En cuanto a la 
consistencia interna, el alpha de Cronbach ha sido 
de 0,955.5
Ahora bien, al analizar aspectos orales relacionados 
con el envejecimiento es importante destacar la dis-
minución en la función masticatoria que pueden in-
ducir atrofia de las glándulas y reducir la síntesis y 
secreción de la saliva; por tanto, una función masti-
catoria adecuada es importante para una buena ali-
mentación y el mantenimiento del flujo salival. La 
hiposalivación puede llegar a generar caries dental, 
R
ev
is
ta
 
U
st
aS
al
u
d
22
Ustasalud 2013; 12: 20 - 32
ARTÍCULO DE INVESTIGACIÓN CIENTÍFICA Y TECNOLÓGICA
Concha SC, Camargo DM. 
candidiasis, disfagia, dolor en la mucosa y dificultar 
la retención de las prótesis. 6 
El sistema neuromuscular del sistema estomatogna-
tico presenta después de los 45 años una reducción 
en el tamaño y la fuerza de los músculos causada 
por la disminución en el número de unidades mo-
toras funcionales, con una reducción en el tamaño 
y la fuerza de los músculos masetero y pterigoideo, 
por lo cual se altera la capacidad masticatoria funcio-
nal,6 fenómeno que se complica en ocasiones con la 
osteoartritis y su efecto directo sobre la articulación 
temporo- mandibular.2,7 
El último Estudio Nacional de Salud Bucal, ENSAB 
III, realizado en 1998,8 determinó la condición bu-
codental de los colombianos, de acuerdo a los cri-
terios establecidos por la Organización Mundial de 
la Salud (OMS) y la Organización Panamericana de 
la Salud (OPS) e incluyó la población adulta mayor 
dentro del grupo de personas entre los 55 y 74 años. 
Sus resultados revelaron el impacto limitado de los 
programas promocionales y preventivos orientados 
fundamentalmente a la población joven; por lo cual, 
los problemas de salud bucal se han trasladado a 
edades superiores y con necesidades acumuladas de 
atención.8 
La salud bucal en la población adulta mayor colom-
biana está lejos de ser ideal, sin embargo su cuidado 
e higiene son actividades a las que se le ha dado 
muy poca prioridad.  Para asegurar una buena prác-
tica de higiene bucal el primer paso es identificar 
la capacidad funcional y la forma como se utilizan 
los elementos para el cuidado bucal básico;9 por lo 
cual el objetivo del presente trabajo fue evaluar la 
asociación entre la condición bucal con la capacidad 
física funcional de las personas adultas mayores 
vinculadas a la Fundación Albeiro Vargas (FAVAC) de 
Bucaramanga. 
MATERIALES Y MÉTODOS
Se realizó un estudio observacional analítico de 
corte transversal.10,11 La población de estudio es-
tuvo conformada por la totalidad de individuos, 
representada por 101 personas mayores tanto 
internas como externas, vinculadas a la Funda-
ción Albeiro Vargas y Ángeles Custodios de Buca-
ramanga. La recolección de los datos se efectuó 
entre agosto y diciembre de 2004. Como criterios 
de inclusión se consideraron ser adulto mayor re-
sidente en la institución participante y para los 
externos, disponer de la dirección o el teléfono 
para concertar la citas de valoración; no se inclu-
yeron a personas con diagnóstico de patologías 
psiquiátricas mayores, hipoacusia marcada y con 
enfermedades severas. 
Las variables se registraron en un instrumento di-
señado para este fin, la variable de salida fue con-
dición bucal, el constructo de condición bucal se 
determinó como una sola variable una vez aplica-
do el análisis de factores con base en los diferentes 
atributos que la constituyen y que fueron: estado 
de la dentición evaluado mediante el Índice de Ca-
riados, Obturados y Perdidos (COP) y el Índice de 
Caries Radicular (RCI).8 El estado periodontal se re-
gistró al aplicar el Índice Comunitario Periodontal 
de Necesidad de Tratamiento (ICPTN) y el Índice de 
Extensión y Severidad (IES),8 el estado protésico con 
base en los criterios establecidos en el Tercer Es-
tudio Nacional de Salud Bucal (ENSAB III),8 el flujo 
salival estimulado según los criterios mencionados 
por Axelsson y Seif,12,13 y la funcionalidad bucal de 
acuerdo con las definiciones de Mojon y colabora-
dores.14 La higiene bucal que incluía la higiene den-
tal se determinó mediante el Índice Cuantificado de 
Placa (ICP)15 y el Índice de Higiene de Prótesis (IEHP) 
según los criterios definidos por Pietrokovski y co-
laboradores16 y finalmente, el dolor bucal recolecta-
do a través de la Escala Análoga Visual. 
Como variables explicativas se consideraron:
Condición sistémica: la condición general de salud 
y la medicación se recolectaron de la historia clí-
nica de acuerdo con los criterios establecidos por 
Spilker.17 Se cuantificó la cantidad de condiciones 
sistémicas presentes y se categorizó si había o no 
más de dos condiciones sistémicas en un individuo. 
Para medicación se dicotomizó en el consumo de 
más de un medicamento. 
Experiencia de dolor: para esta variable se consi-
deraron tres atributos: presencia de dolor, localiza-
ción e intensidad de dolor, esta última recolectada 
mediante la Escala Análoga Visual. 
Condición sensorial y del lenguaje: esta condición 
se adoptó del Cuestionario General de Salud (GHQ) 
diseñado por Goldgerg, Crewe y Athelstan que ana-
liza en forma independiente el nivel de alteración 
en la visión, audición y lenguaje a través de cinco 
preguntas que se califican con una escala de tres 
puntos y que además consolidan la condición sen-
sorial con puntajes que oscilan entre 5 a 15, los sen-
tidos estaban afectados con puntajes de 7 o más.18 
Condición mental: el nivel cognitivo se determinó 
al aplicar el Examen Mental Abreviado (MINIMEN-
TAL) y la depresión mediante la Escala de Depresión 
del Centro de Estudios Epidemiológicos (CES-D). 
Para el MINIMENTAL, los puntajes oscilaban entre 
0 y 29 para personas mayores de 65 años o entre 0 
y 30 para personas mayores de 75 años. Los puntos 
de corte definidos para considerar un estado men-
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tal normal según el nivel educativo fueron de 0 a 
5 años de escolaridad 21 puntos, de 6 a 12 años de 
escolaridad 24 puntos y mayor de 12, 26 puntos. El 
CES-D fue una variable que se recolectó en escala de 
razón con puntajes entre 0 y 60; en el que 0 repre-
sentó ausencia de depresión y un puntaje mayor de 
15 significó un estado depresivo.19 
Funcionalidad física: se evaluó mediante el Índice 
de Capacidad Funcional (ICF) que evalúa los atribu-
tos de: movilidad y traslado básico, alimentación, 
aseo personal, vestido, desplazamiento, balance y 
continencia.5,19  El rango total de la escala está en-
tre 0 y 100 puntos, este último representa la máxi-
ma capacidad funcional. La variable se categorizó 
con base en la mediana (70 puntos) 
Valoración social: definida como la percepción de la 
relación con las personas y el tipo de redes de so-
porte; se analizó mediante el cuestionario de redes 
de apoyo y el de redes sociales de la vida adulta.20 
Para el cuestionario de redes de apoyo los punta-
jes oscilaron entre 0 y 11, donde el puntaje mínimo 
representó buena percepción de redes de apoyo. El 
punto de corte para considerar que la persona per-
cibe soportes sociales adecuados fueron los pun-
tajes menores a 5 para la escala de Loneliness. El 
puntaje para el cuestionario de redes sociales os-
cila entre 0 y 33, 0 representa inadecuadas redes 
sociales en la vida adulta y puntajes mayores a 16 
determinan redes de apoyo adecuadas. 
Las variables sociodemográficas recolectadas fue-
ron la edad en años cumplidos y la escolaridad 
como el total de años educativos cursados. La edad 
se categorizó al considerar como punto de corte re-
gistrar más de 70 años y educación más de un año 
de educación. Además, se recolectaron género, tipo 
de afiliación al sistema de seguridad social, ocupa-
ción o actividad que realiza dentro de la institución 
geriátrica y vinculación institucional. 
Los procedimientos incluyeron la realización de 
una prueba piloto en la cual una de las investiga-
doras (SCCS), se entrenó y se estandarizaron los 
criterios de diagnóstico para cada una de las varia-
bles contempladas en el formulario. Se analizaron 
aspectos relacionados con el diseño del instrumen-
to y se verificó la estructura de la base de datos. 
Posteriormente, se hicieron los ajustes y se cuan-
tificaron los tiempos requeridos para aplicar la en-
cuesta y la realización del examen odontológico. 
Para el trabajo de campo se realizaron algunas 
adaptaciones locativas para facilitar la recolección 
de la información que se inició con la revisión de 
la historia clínica del paciente y se determinó si re-
gistraba algún criterio que lo excluyera del estudio, 
hecho que se corroboró con el personal de enferme-
ría. Aquel que cumplía con los criterios de inclusión 
se citaba a la consulta y se procedía al examen pre-
via obtención del consentimiento informado. 
La recolección de la información se inició con las 
variables sociodemográficas y posteriormente se 
aplicaron los cuestionarios relacionados con la sa-
lud general, las redes sociales y la condición men-
tal, así como las demás variables incluidas. Para el 
examen intraoral se procedió con un examen siste-
mático de las condiciones dentales, periodontales, 
de flujo salival, funcionalidad bucal y estado pro-
tésico de acuerdo con los parámetros establecidos 
para cada uno de los indicadores utilizados. Las 
medidas de bioseguridad en cada examen fueron 
aplicadas en forma estricta de acuerdo con las nor-
mas establecidas.21 
Procesamiento de la información y análisis esta-
dístico
Una vez recolectada la información se procedió a 
efectuar la codificación de cada uno de los cuestio-
narios y la sistematización por duplicado en el pro-
grama Excel.22  La información obtenida se exportó 
al programa Epi-Info 6,04 y mediante la rutina va-
lidate se procedió a verificar la calidad de la digi-
tación, se efectuaron las correcciones necesarias y 
se exportó al paquete estadístico Stata 8,0 para su 
correspondiente procesamiento.23,24 
Inicialmente, se realizó un análisis univariado para 
cada una de las variables incluidas en el estudio, se 
aplicaron medidas resumen de tendencia central y 
dispersión según la distribución de la variable.25 El 
constructo de condición bucal y los atributos que lo 
definían fue evaluado mediante un análisis de fac-
tores.26 Finalmente, se generó una nueva variable, 
condición bucal, con promedio de cero y varianza 
uno, base del análisis posterior. 
Las variables continuas se categorizaron de acuer-
do con los criterios establecidos y se realizó un aná-
lisis bivariado inicial, en el que se evaluaron asocia-
ciones de la variable de salida (condición bucal) con 
cada una de las variables explicativas mediante el 
test de Chi2 y test Exacto de Fisher.25 Se siguieron 
las recomendaciones de Greenland para seleccionar 
las variables a incluir en el modelo multivariado al 
establecer como criterio aquellas que registraron 
p ≤ 0.20.27  La evaluación de posible confusión se 
determinó mediante un análisis estratificado para 
la variables de salida y según la asociaciones de la 
condición bucal con la capacidad física funcional.28 
La elaboración del modelo multivariado para con-
dición bucal se realizó al aplicar regresiones logís-
ticas siguiendo las recomendaciones de Hosmer 
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y Lemeshow, partiendo de un modelo saturado y 
eliminando los términos que no mostraran sig-
nificancia estadística. El modelo final incluyó los 
potenciales confusores que permitieron su ajuste. 
Una vez seleccionado el modelo, se aplicaron las 
pruebas de bondad de ajuste de acuerdo con los 
parámetros establecidos por Greenland, Hosmer y 
Lemeshow.27 
Finalmente y considerando que el modelo logístico 
sobreestima el Odds Ratio (OR) según la prevalencia 
de la condición evaluada, se establecieron los Ries-
gos Relativos (Razones de Prevalencia) mediante el 
método de corrección del OR propuesto por Zhang 
y Yu.29 Todo el análisis se realizó con un nivel de 
significancia alpha ≤ 0,05. 
Consideraciones éticas
Para la ejecución de los exámenes del adulto mayor 
se siguieron las normas establecidas en la Resolu-
ción 08430 de 1993 del Ministerio de Salud de la 
República de Colombia, para trabajos de investiga-
ción que involucran seres humanos.30 Por tratarse 
de un estudio observacional de corte transversal, 
en el que el investigador se limitó a examinar y 
recolectar información relacionada con la inves-
tigación (de acuerdo con el articulo 11 parágrafo 
b) este trabajo se clasificó como investigación de 
riesgo mínimo. 30 
RESULTADOS
Análisis univariado 
La población de estudio estuvo conformada por 101 
personas mayores vinculadas a la Fundación Albei-
ro Vargas y Ángeles Custodios de Bucaramanga; la 
muestra la constituyeron 68 adultos mayores inter-
nos y externos; 31 personas fueron excluidas y dos 
se rehusaron a participar. 
Las características sociodemográficas de la pobla-
ción evaluada se resumen en la Tabla 1. Cabe resal-
tar que dentro de los adultos mayores analizados 
el 23,5% no realizan ninguna actividad dentro de 
la institución y el 62,0% aproximadamente repor-
taron un año o menos de educación. La escolaridad 
mostró un promedio de 1,8 ± 2,7, con mediana de 1 
y rango entre 0 y 15 años. El promedio de edad en la 
población evaluada fue de 75,0 ± 8,4, con mediana 
de 74,5 y un rango entre los 51 y 96 años. 
Las variables relacionadas con condición sistémica 
se detallan en la Tabla 2. Se destaca que el 72,1% 
(49) registró más de dos afecciones sistémicas; los 
medicamentos suministrados con mayor frecuen-
cia fueron los antihipertensivos en el 38% (26), los 
broncodilatadores en 13% (9), antiinflamatorios en 
el 12% (8) y antipsicóticos en el 10% (7). El número 
de sistemas involucrados registró un promedio de 
3,5 ± 1,5, con mediana de 3 y rango entre 1 y 8. Al 
analizar los aspectos relacionados con la condición 
sensorial y del lenguaje se observó que la condición 
visual estuvo alterada en el 67,7% (46) de las per-
sonas evaluadas, mientras que para audición y len-
guaje 33,8% (23) de las personas manifestaron esta 
alteración y con igual frecuencia. 
Tabla 1. Descripción de las variables sociodemográ-
ficas de los adultos mayores vinculados a una insti-
tución geriátrica de Bucaramanga 
Variable
n (%)
68 (100)
Género
  Femenino 39 (57,3)
  Masculino 29 (42,7)
Vinculación institucional  
  Externo 38 (55,9)
  Internos 30 (44,1)
Vinculación régimen de seguridad 
  No 4 (5,9)
  Si 64 (94,1)
Realizan actividades en institución
  No 16 (23,5)
  Si 52 (76,5)
Edad (años)
  ≤70 17 (25,0)
  >70 51 (75,0)
Escolaridad (años)
  ≤ 1 42 (61,8)
  >1 26 (38,2)
A pesar de estar cercano al 50%, el deterioro físico 
funcional fue la condición menos frecuente, 45,6% 
(31). Las condiciones que registraron mayor pre-
valencia fueron redes sociales inadecuadas en el 
89,7% (61) y una mala condición oral en el 63,2% 
(43) (Tabla 3). 
De los atributos relacionados con la condición bucal 
es importante destacar que a nivel dental se hizo 
evidente un promedio alto del COP-d (dientes ca-
riados, obturados y perdidos) y el componente de 
perdidos es el que más le aportó al índice. El RCI 
sólo pudo ser evaluado en 28 individuos con estruc-
turas dentarias en boca y registró una media de 1,2 
superficies afectadas. Al analizar la condición perio-
dontal, se puede afirmar que hay una perdida leve 
de la adherencia periodontal con un promedio de 
3,7mm, pero que afecta gran parte de este tejido 
(95%), en la población en la que fue posible evaluar 
esta característica (Tabla 4). 
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Tabla 2. Descripción de la calidad de vida y las con-
diciones sistémicas en la población adulta mayor 
vinculada a una institución geriátrica 
Variable n (%)
Calidad de vida
  Buena 34 (50,0)
  Mala 34 (50,0)
Dolor
  No 23 (33,8)
  Si 45 (66,2)
Enfermedades sistémicas 
  ≤2 19 (27,9)
  >2 49 (72,1)
Medicación
  ≤1 40 (58,8)
  >1 28 (41,2)
Afección de los sentidos
  No 44 (64,7)
  Si 24 (35,3)
Tabla 3. Descripción de las condiciones sociales, 
mentales, orales y físicas funcionales en la pobla-
ción mayor de una institución geriátrica de Buca-
ramanga 
Variable n (%)
Redes de apoyo
  Adecuadas 29 (42,7)
  Inadecuadas 39 (57,3)
Redes sociales
  Adecuadas 7 (10,3)
  Inadecuadas 61 (89,7)
CES-D
  Sin depresión 28 (41,2)
  Depresión 40 (58,8)
Minimental
  Normal 27 (39,7)
  Deteriorado 41 (60,3)
Capacidad funcional
  Normal 37 (54,4)
  Deteriorada 31 (45,6)
Condición bucal
  Buena 25 (36,8)
  Mala 43 (63,2)
La mala higiene dental fue evidente en el 72,6% y 
la de prótesis en el 80,4% de los adultos mayores 
evaluados. Se observó que el 25% de la población 
necesitaba la prótesis superior y el 54,4% la inferior, 
pero en esta última sólo es factible hacer una nueva 
prótesis en el 22,1% puesto que la reabsorción del 
reborde alveolar no lo permitiría en el 20,6% de las 
personas. Finalmente, es importante señalar que 
esto repercute en forma negativa sobre la funcio-
nalidad bucal que está afectada en el 61,8% de las 
personas mayores analizadas. 
Para el análisis de factores de la condición bucal, en 
la Tabla 5 se hacen evidentes los atributos seleccio-
nados y que definen el constructo condición bucal. 
El análisis de esta variable mostró un promedio de 
cero y una varianza de 1,0, con un rango entre –1,36 
y 2,95, la cual se categorizó como buena si los valo-
res eran positivos y mala si éstos eran negativos. 
Análisis bivariado 
El análisis bivariado se muestra en la Tabla 6, en 
la que se hacen evidentes las asociaciones estadís-
ticas. El exploratorio preliminar de los OR crudos 
mostró una asociación entre el deterioro en la con-
dición mental y la alteración de la capacidad físi-
ca funcional con una mala condición bucal y como 
factores asociados negativamente, el género mascu-
lino. Dichas variables son la base del modelo multi-
variado que analizó la condición bucal. De otro lado, 
el análisis estratificado mostró que la única variable 
en la que se hizo evidente el potencial efecto de con-
fusión para la asociación de la condición bucal con 
la capacidad física funcional, fue el estado mental. 
Análisis multivariado de regresión logística, co-
rrección de los odds ratio y evaluación de la bon-
dad de ajuste
El análisis multivariado de la asociación entre la 
condición bucal con la capacidad física funcional 
mostró una mayor asociación al tener mala condi-
ción bucal entre aquellos con alteración de esta con-
dición, que entre aquellos con una condición funcio-
nal normal, después de ajustar por depresión, visión 
alterada y estado mental deteriorado.  Cabe señalar 
que el límite inferior de su IC 95% es muy cercano a 
1. El deterioro mental por su parte mostró una aso-
ciación estadísticamente significativa con una mala 
condición bucal. La RP (Razón de Prevalencia) corre-
gida mostró una evidente sobreestimación (Tabla 7).
Con respecto a la evaluación de la bondad de ajus-
te para el modelo condición bucal, las pruebas de 
diagnóstico de la regresión para este modelo mostra-
ron un X2 Pearson de 65,6 (p=0,352) y X2HL de 7,25 
(p=0,51) lo que indica un buen ajuste del modelo 
logístico. Así mismo, los residuales presentaron un 
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promedio y una varianza cercanos a cero y a uno, res-
pectivamente lo que apoya los hallazgos anteriores. 
Complementariamente, el análisis gráfico del ajuste 
de la regresión se muestra en la Figura 1, en la que 
se aprecia en general, una distribución de probabili-
dades entre 0 y 1. Es importante resaltar en la figu-
ra la presencia de un patrón de covariante extremo 
que se encuentra a nivel de 0,9 pero a pesar de este, 
es evidente un buen ajuste del modelo. 
Tabla 5. Coeficiente de los puntajes de las variables 
incluidas en el factor seleccionado 
Atributos Coeficiente de los puntajes
Cariados 0,3168
Obturados 0,259
Perdidos -0,4497
Dolor bucal 0,2713
Flujo salival 0,3313
DISCUSIÓN
Es importante señalar que no es fácil relacionar la 
mala salud bucal en la población evaluada (63,2%) 
con la reportada en otros estudios, pues la variable 
generada a partir del análisis de factores y que in-
cluyó atributos como el índice COP, el flujo salival y 
el dolor bucal no aparece reportada en la literatura 
revisada. A la luz de la evidencia, se observó que los 
dientes perdidos tienen un gran significado en la de-
finición del constructo condición bucal, por la gran 
pérdida dental de los adultos mayores evaluados, 
modificando con ello la función, la estética y la auto-
estima;31 adicionalmente, el dolor bucal ha llegado a 
ser definido por los adultos mayores como una enfer-
Tabla 4. Descripción de la condición dental, periodontal, flujo salival, higiene en la población mayor de una 
institución geriátrica de Bucaramanga 
Variable Promedio ± D.E a Min - Max Mediana RIC b
Condición dental (n = 67)
    COP 24,3 ± 5,2 8 - 28 27 22 - 28
    Dientes cariados 0,3 ± 1,1 0 - 7 0 0 - 0
    Dientes obturados 0,4 ± 1,5 0 - 10 0 0 - 0
    Dientes perdidos 23,5 ± 6,0 4 - 28 27 21 - 28
    RCI (n = 28) 1,2 ± 1,9 0 - 7 0 0 - 1,5
Condición periodontal
    IES (n = 13)
    Extensión 94,6 ± 14,5 50 - 100 100 100 - 100
    Severidad 3,7 ± 1,0 2,1 - 5,4 3,6 3,4 - 4,3
Flujo Salival (n = 67) 1,3 ± 0,7 0,2 - 4,5 1,2 0,9 - 1,5
Higiene dental (n = 62) 2,1 ± 0,6 0,3 - 3,0 2 1,9 - 2,7
Higiene de prótesis (n = 51) 64,0 ± 23,9 0 - 100 70 54 - 78
Dolor bucal (n = 68) 3,9 ± 12,2 0 - 73 0 0 - 18
n: número de personas evaluadas.  a:  Desviación Estándar.  b:  Rango intercuartílico.
medad importante.32  Por otra parte, la alteración en 
el flujo salival en las personas mayores es una condi-
ción que puede hacerse evidente dadas las condicio-
nes sistémicas y la medicación que reduce la cantidad 
de saliva en boca en el grupo de adultos mayores.33  
Así mismo, al evaluar en forma individual algunos de 
los atributos que definían condición bucal se destacó 
que el 90% de la población (en la que se pudo evaluar 
esta condición) registraba algún marcador periodon-
tal, comparado con el 96% y el 94% de los reportados 
para personas mayores de 55 años en el ENSAB III y 
en el estudio sobre una población mayor institucio-
nalizada de Bucaramanga, respectivamente.8,34
El COP en los adultos mayores vinculados con la FA-
VAC fue 27 igual al registrado por la población mayor 
de Bucaramanga y superior al registrado en el grupo 
de personas mayores del Estudio Nacional de Salud 
Bucal (19,7);8 sin embargo en todos ellos, el compo-
nente de dientes perdidos determinó la magnitud 
del deterioro para este atributo.8,34 En conclusión, la 
población mayor en Colombia pierde sus dientes, lo 
cual incide en su funcionalidad bucal que se vio afec-
tada en el 61,8% de los individuos evaluados, en este 
trabajo. 
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Tabla 6. Variables evaluadas en la población adulta mayor asociadas con la condición oral 
Variable
Global
N = 68
Frec (%)
Condición bucal
OR IC 95% P a
Mala
N = 43
Frec (%)
Buena
N = 25
Frec (%)
Género
  Masculino 29 (42,6) 14 (48,3) 15 (51,7) 0,32 (0,11 - 0,89) 0,030
  Femenino 39 (57,4) 29 (74,4) 10 (25,6)
Educación(años)
  ≤1 42 (61,8) 30 (71,4) 12 (50,0) 2,50 (0,41 - 3,28) 0,075 
  >1 26 (38,2) 13 (50,0) 13 (50,0)
Minimental
  Deteriorado 41 (60,3) 32  (78,0) 9 (22,0) 5,17 (1,78 - 15,0) 0,003
  Normal 27 (39,7) 11 (40,7) 16 (59,3)
Capacidad funcional
  Deteriorada 31 (45,6) 24 (77,4) 7 (22,6) 3,25 (1,12 - 9,38) 0,029
  Normal 37 (54,4) 19 (51,3) 18 (48,7)
Percepción redes apoyo
  Inadecuadas 39 (57,3) 28 (71,8) 11 (28,2) 2,37 (0,86 - 6,51) 0,093
  Adecuadas 29 (42,7) 15 (51,7) 14 (48,3)
a: Test de Chi2.
Tabla 7. Modelo de regresión logística ajustado de la condición bucal y la corrección de las respectivas razones 
de prevalencia (RP).
Variable OR a IC 95% RP b IC 95%
Funcionalidad física alterada 3,63 0,95 – 13,9 1,54 0,98 – 1,82
Depresión 0,91 0,85 – 0,99 --- ---
Visión alterada 2,66 0,74 – 9,46 1,39 0,86 – 1,68
Deterioro mental 6,84 1,87 – 25,0 2,02 1,38 – 2,32
a:  Odds Ratio.  b: Razón de Prevalencia.
Figura 1. Diagrama de dx2 vs probabilidad logística estimada para el 
modelo de condición bucal 
En el mundo, la prevalencia de edentulismo oscila 
entre el 6% y 69%,35 en Colombia es del 65%;8 en la 
población mayor institucionalizada de Bucaramanga 
se encontró en el 55%,36 cercana a la detectada en 
este trabajo con 54% y a la registrada en países como 
Malasia (57%) y Bulgaria (53%), lo que parece indicar 
que la perdida dentaria es una característica de las 
personas mayores en el ámbito mundial y no sólo en 
Colombia y se podría llegar a pensar que también re-
gistran compromiso en su capacidad oral funcional.35 
Por otra parte, es importante recordar que en el 
adulto mayor se registran múltiples cambios físicos 
y funcionales, manifestados frecuentemente como 
patologías sin que exista claridad entre lo normal 
y anormal.36  Se ha demostrado en este grupo, una 
mayor prevalencia de enfermedades cardiovascula-
res, pulmonares, renales, hepáticas, gastrointesti-
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nales, músculo-esqueléticas, entre otras, como efec-
to primario o secundario del deterioro relacionado 
con el envejecimiento. 
La población adulta mayor vinculada con la FAVAC 
no fue ajena a este hecho, se destacó que el 38% de 
las personas evaluadas recibían medicación para el 
control de la hipertensión, el 13% para problemas 
respiratorios y el 6% para problemas gástricos; al 
comparar estos resultados con los observados por 
Shimazaki y colaboradores, en adultos mayores ins-
titucionalizados de Kitakyusha (Japón),37 la preva-
lencia de hipertensión fue de 12% y las alteraciones 
gastrointestinales de 4% en los sujetos analizados, 
indicando con ello una frecuencia tres veces mayor 
de estas condiciones, es decir registran mayor com-
promiso sistémico en nuestra población. 
En cuanto al promedio de sistemas involucrados, se 
estableció en esta investigación, en promedio 3,5 y 
1,5 medicamentos consumidos (41,0% consumían 
más de un medicamento). Estas cifras son inferio-
res a las reportadas por Locker y Gibson en una po-
blación mayor de Canadá,38 pues en promedio las 
personas registraban 4,5 condiciones sistémicas y 
al 93% les administraban más de un medicamento; 
la posible diferencia entre las dos poblaciones se le 
podría atribuir a un promedio de edad mayor (83,3 
años) en los canadienses, lo cual estaba a favor del 
incremento concomitante de enfermedades sistémi-
cas con la edad. 
La capacidad física funcional como efecto del dete-
rioro fisiológico es evidente en las personas mayo-
res; en un estudio realizado en ancianos de Maniza-
les y en el que se analizaba la capacidad de realizar 
Actividades Básicas Cotidianas indicó que el 35,2% 
de las personas mayores registraban algún nivel de 
dependencia y en la población mayor de la FAVAC 
de 45,6%. La importancia de esto, radica en la nece-
sidad de no subestimar esta condición que se hace 
más evidente con el aumento de la edad y que limita 
la capacidad de las personas mayores para realizar 
las actividades más elementales y necesarias para 
la vida.39 
Los soportes sociales en esta población son un as-
pecto clave para su bienestar. Una investigación 
realizada en una población holandesa mostró per-
cepción de redes sociales inadecuadas en el 61% 
y de soportes sociales inadecuados en el 39% de 
los individuos evaluados.20 En este trabajo, la fre-
cuencia de redes sociales y soportes sociales no 
adecuados registró frecuencias del 90% y 60%, 
respectivamente; las diferencias en los resultados 
podrían atribuirse en primera instancia, al nivel de 
desarrollo alcanzado en los países europeos y a los 
programas orientados a los adultos mayores, dado 
que son países catalogados como “viejos” y sus 
políticas de protección de los adultos mayores es-
tán claramente establecidas. Además, la población 
evaluada en el estudio holandés estaba constituida 
fundamentalmente por mayores no institucionali-
zados, hecho que evidentemente impacta en el ni-
vel de independencia y posibilidad de establecer 
buenas relaciones sociales. 
La depresión es una condición que aqueja a la so-
ciedad de hoy y particularmente, a las personas 
mayores. En Bucaramanga, un estudio previo rea-
lizado con población institucionalizada registró 
que el 55,3% de las personas presentaban depre-
sión leve o moderada,36 cifra similar a la detectada 
(58,8%) en este trabajo, lo que podría considerarse 
alto.  Por lo tanto, este aspecto debe evaluarse a 
profundidad en el momento de desarrollar cual-
quier tipo de intervención con este grupo de per-
sonas. 
Los problemas de salud que más afectan a la po-
blación mayor son los trastornos cognitivos, de la 
conducta y la demencia constituyéndose en pro-
blemas de salud importantes por su magnitud y 
gravedad. Los datos epidemiológicos relacionados 
con el estado mental (medido a través del MINI-
MENTAL) han mostrado prevalencias de deterioro 
cognitivo en la población española que varían en-
tre 9,2% y 60.8%. Este último resultado, obtenido 
por Gonzáles y colaboradores en una población 
institucionalizada de Barcelona, coincide con lo re-
gistrado en las personas evaluadas aquí (60,3%).40 
La media de deterioro cognitivo reportada por 
Orozco y colaboradores (23,4 ± 4,3)19 difiere en 
forma marcada con la reportada en la presente 
investigación (18,1 ± 6,5). Espindola y colabora-
dores por su parte reportaron una prevalencia de 
deterioro cognitivo en el 38% de los sujetos eva-
luados comparado con el 60,3% en este trabajo.36 
La explicación a las posibles diferencias podrían 
deberse al hecho, que en el primer estudio sólo el 
33% de la población era adultos mayores institu-
cionalizados, en los cuales se sospecha un mayor 
deterioro mental y de ahí que con frecuencia sean 
recluidos en instituciones por la dificultad para su 
manejo por parte de la familia. El segundo podría 
estar indicando mayor deterioro mental en la po-
blación de la FAVAC. 
La asociación entre la discapacidad física con la 
salud bucal ha sido considerada en varios estu-
dios;9,41-43 la mayoría de ellos establecen asociacio-
nes entre el deterioro de la condición física funcio-
nal y la condición bucal.42-43 Algunos argumentan 
que esta relación está realmente determinada por 
las barreras económicas, arquitectónicas y de per-
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cepción que impiden a las personas con este tipo 
de limitaciones acudir a la consulta odontológica.41 
Aspectos que sería importante analizar, pues de 
acuerdo a lo evidenciado en esta investigación los 
sujetos con limitaciones físicas funcionales regis-
traron RP 1,54 [IC 95% 0,98 – 1,82] de tener mala 
condición bucal. 
Sin embargo, Pinelli y colaboradores enfatizaron 
que los pacientes con alteraciones físicas funcio-
nales tenían dificultades para agarrar firmemente 
su cepillo de dientes y otros elementos básicos de 
higiene oral, por reducción en la fuerza muscular 
en sus manos y dedos.43  Paunovich, demostró que 
el 45% de las personas mayores presentaban inade-
cuada fuerza de agarre de su cepillo dental, de ahí la 
importancia de crear, adaptar y/o mantener planes 
para la preservación de las condiciones de higiene 
bucal adecuadas, haciendo énfasis en las técnicas y 
elementos necesarios para la higiene y recordando 
las limitaciones físicas y sensoriales de los pacien-
tes, quienes frecuentemente dependen de otras per-
sonas para su cuidado.43 Baunam afirmó que la fuer-
za de las manos muestra una disminución del 20% 
entre personas de 80 años y más, al compararse con 
las que están entre los 20 y 30 años.44 
Aunque se conoce que hay perdida de la fuerza de 
agarre a medida que se envejece, aún existe con-
troversia acerca de las razones para la progresiva 
disminución de las unidades motoras al avanzar 
la edad. Existen hipótesis que la relacionan con la 
presencia de enfermedades, otras las asocian al 
desuso y otras la atribuyen al envejecimiento per 
se.  Adicionalmente, existe evidencia que confirma 
que la fuerza de agarre es un excelente indicador 
del deterioro y discapacidad, especialmente en las 
personas mayores de 80 años y se refuerza el con-
cepto de sarcopenia como una condición en la cual 
la fuerza muscular es insuficiente para realizar las 
tareas normales asociadas con un estilo de vida in-
dependiente. En este aspecto radica la importancia 
y el impacto de la condición física funcional sobre 
las actividades de autocuidado particularmente con 
el cuidado bucodental.45 
Al analizar la asociación de cada una de las varia-
bles explicativas con la condición bucal y que po-
drían considerarse como potenciales confusores de 
la asociación entre la capacidad física funcional con 
la condición bucal, se resalta el impacto que tienen 
las condiciones sistémicas sobre el estado bucoden-
tal en las personas mayores, relación que está bien 
documentada puesto que se hace evidente el efecto 
de la diabetes sobre la enfermedad periodontal, la 
candidiasis y la estomatitis protésica. Así mismo, se 
observa el impacto que tienen sobre la mucosa oral 
y el hueso alveolar, algunas condiciones como la os-
teoporosis, el hipertiroidismo, el hiperparatiroidis-
mo y la acromegalia.2 
En el estudio de Espindola y colaboradores estar 
bajo tratamiento médico [OR 0,14 IC 95% 0,03 - 0,68] 
tener hipertensión [OR 0,30 IC 95% 0,10 – 0,93] y 
diabetes [OR 0,14 IC 95% 0,09 – 0,99] se comporta-
ron como factores protectores para la enfermedad 
periodontal.36 En los hallazgos de esta investiga-
ción, se observó para compromiso sistémico un OR 
0,72 mostrando una aparente asociación negativa 
con la condición bucal pero al evaluar los IC 95% 
0,23 – 2,24, estos impiden establecer resultados de-
finitivos. La posible asociación negativa que pudie-
se existir entre la condición sistémica con la condi-
ción bucal, probablemente se podría explicar por la 
atención médica y el control constante que pueden 
llegar a reducir las complicaciones bucodentales.7 
Las alteraciones visuales limitan la funcionalidad 
normal de la personas mayores y llegan a afectar 
incluso el desempeño de sus actividades básicas de 
autocuidado lo que puede ocasionar algunas enfer-
medades como la enfermedad periodontal y la ca-
ries dental por efecto de la acumulación de placa 
dentobacteriana, que se elimina con el cepillado 
dental convencional;46 sin embargo, no se evidenció 
esta asociación en la bibliografía revisada.  En esta 
investigación se obtuvo una RP de 1,39 [IC 95% 0,86 
– 1,68] por lo que este aspecto debería abordarse 
en próximos trabajos dado la evidente limitación de 
poder en este estudio. 
La influencia de los soportes sociales sobre la con-
dición bucal del adulto mayor institucionalizado 
no ha sido un tema muy trabajado por la profesión 
odontológica y se ha centrado particularmente so-
bre el grupo de personas que los atienden y apoyan, 
de ahí la importancia de profundizar este aspecto, 
como un mecanismo para orientar las acciones diri-
gidas a las personas mayores. 
En un trabajo realizado por Wárdh y colaborado-
res se ilustró como en el grupo de cuidadores de 
adultos mayores la condición bucodental no es una 
condición prioritaria.47 Nicol y colaboradores, y Gar-
cía y colaboradores evaluaron la efectividad de un 
programa de salud bucal desarrollado por el equipo 
de salud de los adultos mayores institucionalizados, 
mostraron el efecto positivo de este tipo de acciones 
en las que el soporte hacia el cuidado bucal brinda-
do por los cuidadores tiene impacto significativo so-
bre la salud y la higiene bucodental de las personas 
mayores.48,49 
Las redes de apoyo inadecuadas se comportaron 
como un factor asociado positivamente con una 
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mala salud bucal [OR 2,37 IC 95% 0,86 - 6,51] y las 
redes sociales inadecuadas mostraron resultados si-
milares con OR 1,33 [IC 95% 0,27 - 6,5] en la inves-
tigación realizada con la población adulta mayor de 
la FAVAC, sin embargo sus intervalos de confianza 
no soportan estos resultados. 
El efecto de la depresión sobre la condición bucal 
puede manifestarse indirectamente como dolor, ar-
dor o molestia y relacionarse con la reducción del 
flujo salival como efecto de la medicación con an-
tidepresivos.33 Sin embargo, de acuerdo con Rindal 
y colaboradores, la reducción del flujo salival no 
siempre se asocia con un aumento en las patologías 
orales,50 aspecto que apoya la necesidad de analizar 
cada uno de estos eventos en cavidad bucal, en for-
ma independiente para establecer con claridad las 
verdaderas asociaciones dado los múltiples efectos 
que puede tener la saliva en el desarrollo de los mis-
mos. 
Espindola y colaboradores mostraron que la depre-
sión se asoció con una mala higiene bucal [OR 6,42 
IC 95% 0,76 – 54,3] aunque no hubo una diferencia 
estadísticamente significativa.36 No obstante, se po-
dría sugerir la necesidad de un mejor control de las 
personas con esta entidad para prevenir algunas de 
las patologías orales. 
Sin embargo, de acuerdo con lo reportado por los 
mismos autores, la depresión se asoció en forma 
negativa con caries dental, radicular y edentulismo 
con un OR de 0,75, 0,80 y 0,93, respectivamente;36 
en forma similar, los resultados del presente trabajo 
mostraron como la depresión podría estar compor-
tándose como un factor protector para condición 
bucal [OR 0,91 IC 95% 0,85 - 0,99]. 
Los trastornos mentales evidentes en la población 
adulta mayor se relacionaron con alteraciones bu-
codentales específicas. Entre las condiciones buca-
les más frecuentes en personas con demencia se 
incluyen el trauma maxilofacial, úlceras bucales por 
trauma, mala higiene, gingivitis, hiperplasias tisula-
res y xerostomía en pacientes bajo medicación con 
antipsicóticos.51 Weyant y colaboradores concluyen 
que las personas con depresión registraban mala 
salud bucal, negligencia en sus hábitos de autocui-
dado bucodental y acudían con menor frecuencia a 
consulta odontológica.52 
Espindola y colaboradores relacionaron el deterio-
ro mental con la mala higiene bucal y encontraron 
que las personas con alteración cognitiva presen-
taban casi dos veces la probabilidad de presentar 
una mala higiene bucal [OR 1,79 IC 95% 0,67 - 4,68] 
en comparación con las personas que no presen-
taban alteración.36  Al analizar la condición perio-
dontal observaron un OR 3,78 [IC 95% 0,79 - 18,3] 
de presentar problemas periodontales al categori-
zar según presencia o no de deterioro cognitivo.36 
Al comparar estos datos con los hallazgos de este 
trabajo se encontró un OR 5,17 [IC 95% 1,78 - 15.0] 
de deterioro en la condición bucal en personas con 
alteraciones mentales puesto que son múltiples los 
factores que la afectan.  Por tal motivo, el compro-
miso del odontólogo estará orientado a reconocer 
esta condición en los adultos mayores y a brindar 
estrategias de control y atención con el propósito de 
minimizar su daño sobre las diferentes estructuras 
bucales dada la significativa asociación de la condi-
ción mental con la condición bucal. 
Es importante clarificar sobre las posibles limitacio-
nes de este trabajo y que están relacionadas con el 
poder del estudio y con un potencial sesgo de se-
lección; adicionalmente, en los estudios observa-
cionales analíticos de corte transversal existen di-
ficultades para establecer la secuencia de aparición 
del fenómeno de interés y su relación con el factor 
causal, hecho que podría dificultar la interpretación 
de estos resultados. 
Conclusiones
El 63,2% de la población mayor vinculada a la ins-
titución geriátrica tienen una mala condición bucal. 
El 45,6% de la población evaluada registró deterioro 
en su capacidad física funcional. 
El deterioro del estado mental y la capacidad física 
funcional podrían afectar el desarrollo de habilida-
des esenciales para la vida, dentro de las que se po-
dría considerar aquellas orientadas a mantener una 
buena condición bucal, por lo que los programas de 
promoción de la salud y prevención de la enferme-
dad bucales en las personas mayores deben evaluar 
estos aspectos. 
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